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Наиболее распространенная разновидность 
рака кожи у  реципиентов трансплантирован-
ных органов – плоскоклеточный рак, за ним сле-
дует базальноклеточный рак. Заболеваемость 
и  смертность от рака кожи у  реципиентов 
трансплантированных органов намного выше, 
чем в  общей популяции, что связывают с  дли-
тельной лекарственной иммуносупрессией. 
Для данной группы пациентов также характер-
но развитие множественных опухолей. В статье 
приводится описание двух редких сочетаний 
карцином кожи различного гистологического 
строения у  пациентов с  аллотрансплантатом 
трупной почки. Клиническое наблюдение  1: 
пациентка 43 лет. В 2011 г. пациентке выполне-
на аллотрансплантация трупной почки (АТТП) 
по поводу терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности, обусловленной 
врожденной кистозной дисплазией (поликисто-
зом) почек, с  последующим удалением транс-
плантата спустя 1,5 месяца; в 2014 г. – повторная 
АТТП, до настоящего времени получает иммуно-
супрессивную терапию. В 2013 г. больная отме-
тила появление на коже надключичной области 
справа и слева двух медленно увеличивающих-
ся новообразований; клинически новообразо-
вания были расценены как базальноклеточный 
рак и  удалены хирургически. При гистологи-
ческом исследовании резецированных фраг-
ментов кожи в  эпидермисе обнаружены очаги 
плоскоклеточной карциномы in situ (болезнь 
Бовена), чередующиеся с фокусами поверхност-
ной базалиомы; в дерме, вплоть до подкожной 
жировой клетчатки,  – разрастания плоскокле-
точного ороговевающего рака полиморфного 
строения с  преобладанием акантолитического 
варианта, базальноклеточной карциномы типа 
морфеа и  базальноплоскоклеточной карцино-
мы. Клиническое наблюдение 2: пациент 63 лет. 
В  2007  г. пациенту проведена АТТП по поводу 
терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности, обусловленной почечнока-
менной болезнью c хроническим пиелонефри-
том. При осмотре в  2013  г. на коже передней 
поверхности шеи в  области яремной вырезки 
грудины обнаружена грибовидная опухоль ди-
аметром 3 см на ножке диаметром 1 см, с эрите-
матозной бугристой поверхностью. Выполнено 
иссечение опухоли в  пределах неизмененной 
кожи. При гистологическом и  иммуногистохи-
мическом исследованиях установлено, что об-
разование состоит из двух различных опухолей, 
тесно прилежащих друг к другу и разделенных 
узкой прослойкой дермы – нейроэндокринной 
карциномы кожи из клеток Меркеля и  поро-
карциномы с  признаками плоскоклеточной 
и себацейной дифференцировки. Заключение. 
Приведенные описания редких наблюдений 
подтверждают актуальность проблемы транс-
плантационной онкопатологии кожи, которая 
в  условиях свойственного этому органу по-
стоянного обновления тканевых компонентов 
и ослабления иммунного надзора за процесса-
ми пролиферации и дифференцировки отлича-
ется разнообразием гистологических вариан-
тов и неблагоприятным прогнозом.
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Известно, что заболеваемость и  смерт-ность от рака кожи у  реципиентов трансплантированных органов (РТО) намного выше, чем в  общей популя-
ции. Это объясняют длительной лекарственной 
иммуносупрессией, стимулирующей ультрафио-
летовое повреждение ДНК эпидермоцитов и спо-
собствующей реактивации потенциально онко-
генных вирусов [1]. По данным, приведенным 
J. Wu и соавт. [2], этот риск у пациентов с пере-
саженными органами в  4–5  раз выше, чем в  об-
щей популяции, а по данным A. Tuzuner и соавт. 
[3]  – в  100  раз. Частая встречаемость рака кожи 
у РТО побудила международное сообщество ор-
ганизовать в  2004  г. ассоциацию дерматологов 
США и  Австралии (International Skin Cancer in 
Organ Transplant Patients Collaborative Group  – 
ITSCC) для совместного изучения этой проблемы 
и  создания регистра трансплантационных опу-
холей кожи. Ранее, в  2002  г., подобный общеев-
ропейский регистр (Skin Care in Organ Transplant 
Patients, Europe – SCOPE) был создан во Франции 
и  Италии. Согласно международным рекомен-
дациям, факторами высокого риска развития 
трансплантационного рака кожи считаются сле-
дующие: рак кожи и/или актинический кератоз 
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в  анамнезе, светлая кожа, хроническая инсо-
ляция или солнечные ожоги, пожилой возраст, 
продолжительность и  выраженность иммуносу-
прессии, инфекция вирусом папилломы челове-
ка, пониженное содержание CD4 Т-лимфоцитов-
хелперов в крови [4]. Наиболее распространенная 
разновидность рака кожи у РТО – плоскоклеточ-
ный рак (ПКР), за ним следует базальноклеточ-
ный рак (БКР). Мы располагаем двумя наблю-
дениями сочетания разных гистологических 
вариантов карцином кожи в одном очаге у реци-
пиентов аллотрансплантата трупной почки. 
Наблюдение 1
Пациентке 43 лет в 2011  г. проведена аллотрансплан-
тация трупной почки (АТТП) по поводу терминаль-
ной стадии хронической почечной недостаточности, 
обусловленной врожденной кистозной дисплазией 
(поликистозом) почек, с  последующим удалением 
трансплантата спустя 1,5  месяца; в  2014  г.  – повтор-
ная АТТП, до настоящего времени получает иммуно-
супрессивную терапию. В 2013 г. отметила появление 
на коже надключичной области справа и  слева двух 
медленно увеличивающихся новообразований с  не-
ровными контурами, шелушащихся, светло-корич-
невого цвета, слегка выступающих над поверхностью 
кожи, достигших к  сентябрю 2015  г. размеров 1 × 2,5 
и 1 × 1 см. Регионарные лимфатические узлы не увели-
чены; 09.09.2015 под местной анестезией оба новообра-
зования удалены хирургическим путем с отступом на 
1 см от видимых границ опухолей. Клинически ново-
образования были расценены как БКР.
При гистологическом исследовании в  эпидерми-
се резецированных фрагментов кожи определяются 
множественные четко отграниченные участки карци-
номы in situ (болезнь Бовена), чередующиеся с фокуса-
ми поверхностной базалиомы, некоторые из них рас-
полагаются непосредственно на «бовенизированном» 
эпидермисе (рис. 1 А, Б). В подлежащей дерме вплоть 
до подкожной жировой клетчатки определяются раз-
растания плоскоклеточного ороговевающего рака 
полиморфного строения с  преобладанием структур 
редкого акантолитического варианта опухоли и  вы-
раженным ороговением раковых акантолитических 
клеток. В тех же участках, наряду со структурами ПКР, 
имеются разрастания БКР типа морфеа с  высоким 
инвазивным потенциалом. В  отдельных комплексах 
базалиомы определяются признаки плоскоклеточной 
дифференцировки и акантолиза. И наконец, имеются 
участки «метатипического» рака, как бы промежуточ-
ного между ПКР и БКР, с необычной высококлеточной 
стромой (рис. 1  В–Д). При иммуногистохимическом 
исследовании (ИГХ) как плоскоклеточные, так и  ба-
зальноклеточные участки опухоли экспрессируют 
эпителиальный мембранный антиген (ЕМА), цито-
кератины (ЦК) широкого спектра (клон AE1/AE3), 
ЦК5/6 и  ЦК14, то есть обладают иммунофенотипом 
плоскоклеточной карциномы; характерной для база-
лиомы экспрессии bcl-2 и  CD10 не обнаружено, что 
подтверждает выявленную гистологически тенден-
цию к  трансформации базальноклеточных структур 
опухоли в ПКР (рис. 1 Е, Ж). Опухолевая инвазия огра-
ничена дермой, резекция проведена радикально, пери-
невральной и/или васкулярной инвазии не выявлено. 
Пациентка находилась на динамическом наблюдении 
у онкодерматолога и челюстно-лицевого хирурга, в те-
чение 4 месяцев продолженного роста или рецидива не 
отмечено. Однако спустя 6 месяцев в левой подмышеч-
ной области слева обнаружен подкожный опухолевый 
узел диаметром до 4 см; при гистологическом исследо-
вании – метастаз в лимфатический узел акантолитиче-
ского ПКР с  выраженным индивидуальноклеточным 
ороговением, при этом базальноклеточный компонент 
в метастатической опухоли отсутствовал (рис. 1 З).
Наблюдение 2
Пациенту 63 лет 10 лет назад выполнена АТТП по по-
воду терминальной стадии хронической почечной не-
достаточности, обусловленной почечнокаменной бо-
лезнью c хроническим пиелонефритом, все это время 
получал иммуносупрессивную терапию. При осмотре 
в  2013  г. на коже передней поверхности шеи в  обла-
сти яремной вырезки грудины определяется грибо-
видная опухоль диаметром 3 см на ножке диаметром 
1 см, с эритематозной бугристой поверхностью. Кожа 
вокруг опухоли мацерирована, регионарные лимфа-
тические узлы не увеличены. Выполнено иссечение 
опухоли в  пределах неизмененной кожи. Спустя год 
область послеоперационного рубца без особенностей. 
При гистологическом исследовании установлено, что 
образование состоит из двух различных опухолей, 
тесно прилежащих друг к другу и разделенных узкой 
прослойкой дермы. Эпидермис частично сохранен, 
имеется поверхностное изъязвление, в  дне которого 
определяется опухоль с  солидно-диффузным типом 
роста и  формированием мелких гнезд из округлых 
клеток с мелкодисперсным хроматином ядер и узким 
ободком цитоплазмы. Митозы многочисленны, часто 
встречается рексис ядер опухолевых клеток и  очаги 
некроза (рис. 2 А, Б). При ИГХ исследовании опухоле-
вые клетки экспрессируют общие маркеры нейроэн-
докринной дифференцировки  – CD56, хромогранин 
А и синаптофизин, а также по «точечному» типу (dot-
like) экспрессируют ЦК20, что характерно для кар-
цином Меркеля. Гистологическое строение опухоли 
и  ее иммунофенотип соответствуют нейроэндокрин-
ной карциноме кожи из клеток Меркеля (рис. 2 В–Д). 
Вторая опухоль исходила из стенки кистозной 
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Рис. 1. Наблюдение 1, 
пациентка 43 лет: 
А – плоскоклеточная 
карцинома in situ 
(слева), × 100;  
Б – поверхностный 
базальноклеточный 
рак и болезнь Бовена 
в одном очаге, × 200; 
В – инвазивный 
компонент 
плоскоклеточного 
рака с выраженным 
акантолизом, × 200; 
Г – «метатипический» 
рак с клеточной 
стромой, × 200; 
Д – базалиома 
типа морфеа, × 200; 
Е – метастаз 
плоскоклеточного 
рака в лимфатический 
узел, представленный 
ороговевшими 
акантолитическими 
клетками, × 400;  
Ж – экспрессия 
клетками опухоли 
ЕМА, × 100;  
З – отсутствие 
экспрессии 
Bcl-2 в клетках 
опухоли, × 200; окраска 
гематоксилином 
и эозином 
(А–Е), иммуно-
гистохимическое 
исследование (Ж, З)
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З
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Рис. 2. Наблюдение 2, пациент 63 лет: А – комбинированное строение опухолевого узла: карцинома Меркеля (слева внизу), 
порокарцинома (справа вверху), × 40; Б – тот же участок, экспрессия хромогранина А в карциноме Меркеля, × 100; В – карцинома 
Меркеля, × 200; Г – экспрессия CD56 в клетках карциномы Меркеля, × 200; Д – отсутствие экспрессии цитокератина 7 в клетках 
карциномы Меркеля. В прослойке дермы CK7-позитивные протоки потовых желез, × 100; Е – «точечный» (dote-like) тип экспрессии 
цитокератина 20 в клетках карциномы Меркеля, × 400; окраска гематоксилином и эозином (А, В), иммуногистохимическое 
исследование (Б, Г–Е)
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Рис. 3. Наблюдение 2, пациент 63 лет (продолжение). Порокарцинома: А – папилломатозные структуры в просвете кистозной 
полости, × 100; Б – себацейная дифференцировка клеток опухоли, × 400; В – экспрессия цитокератина 14 в порокарциноме, × 40;  
Г – экспрессия цитокератина 7 в порокарциноме, × 40; Д – экспрессия цитокератина 5/6 единичными клетками 
порокарциномы, × 400; Е – экспрессия p63 в ядрах опухолевых клеток, × 200; окраска гематоксилином и эозином (А, Б), 
иммуногистохимическое исследование (В–Е)
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полости, предположительно, трихолеммальной кисты 
или расширенной поры, и инвазировала окружающую 
дерму, формируя солидные и папиллярные структуры 
из крупных полиморфных клеток с пузырьковидными 
ядрами, заметными ядрышками и слабо эозинофиль-
ной цитоплазмой. Часть клеток содержала в  цито-
плазме крупные оптически пустые вакуоли (признаки 
себацейной дифференцировки). Митозы опухолевых 
клеток многочисленны, в  том числе патологические 
(рис. 3 А–Г). При ИГХ-исследовании опухолевые клет-
ки экспрессируют p63, ЦК широкого спектра (клон 
AE1/AE3), ЦК7, в  отдельных клетках  – ЦК5/6 и  ЦК14 
(рис. 3 Д, Е). По своим морфологическим и иммунофе-
нотипическим характеристикам опухоль более всего 
соответствует порокарциноме с  признаками плоско-
клеточной и себацейной дифференцировки.
Обсуждение
В статье описаны два уникальных клинических 
наблюдения пациентов с  трансплантированной 
почкой, у  которых на фоне иммуносупрессии 
в разные сроки после трансплантации развились 
несколько различных опухолей кожи: аканто-
литический вариант ПКР и  БКР, карцинома из 
клеток Меркеля и  низкодифференцированная 
порокарцинома. Частота развития ПКР кожи на-
ходится в  прямой зависимости от длительности 
и дозы иммуносупрессивной терапии: в 7% слу-
чаев при иммуносупрессивной терапии в  тече-
ние 1  года, в  82%  – после 20  лет [5]. В  сумме на 
ПКР и БКР кожи приходится более 90% всех слу-
чаев рака кожи у РТО. Наиболее частая локали-
зация опухолей – голова, шея, верхние конечно-
сти. Если в общей популяции соотношение БКР/
ПКР составляет 4:1, то у РТО оно обратное, при 
этом у 30–50% пациентов имеется сочетание ПКР 
и  БКР [6, 7]. Трансплантационные карциномы 
кожи обычно ассоциированы с  множественны-
ми бородавками и предраковыми кератозами, бо-
лезнью Бовена и кератоакантомами; на базе этих 
поражений встречаются случаи нетипичного для 
общей популяции быстрого развития инвазивно-
го ПКР кожи высокой степени злокачественности 
[8, 9]. В целом заболеваемость злокачественными 
опухолями кожи у РТО возрастает в 100 раз. Так, 
в Норвегии частота ПКР кожи после трансплан-
тации почки и сердца увеличилась в 65 раз, сар-
комы Капоши  – в  84  раза, ПКР губы  – в  20  раз, 
меланомы  – всего втрое [10]. Установлено, что 
у  РТО нейроэндокринная карцинома кожи из 
клеток Меркеля встречается более часто и проте-
кает более злокачественно. В  литературе описа-
но только 55 случаев карциномы Меркеля у РТО, 
развившейся в среднем через 7,5 года после транс-
плантации и  ассоциированной с  другими кож-
ными карциномами [11]. ПКР кожи у  РТО диа-
гностируется в  более молодом возрасте, спустя 
3–5  лет после трансплантации, часто возникает 
мультицентрично. Течение ПКР в  этих случаях 
может быть необычно агрессивным. По данным 
опухолевого регистра штата Цинциннати (США), 
5,2% всех РТО умирают от злокачественных опу-
холей кожи, из них 63% приходится на ПКР кожи 
[12]. В группе умерших австралийских пациентов 
с трансплантированным сердцем (41 наблюдение) 
ПКР кожи послужил причиной смерти в 27% слу-
чаев. Локальные рецидивы ПКР в  течение 6  ме-
сяцев установлены у  13,4%  пациентов, метаста-
зы – у 5–8%; последние обычно диагностируются 
в течение второго года после удаления первичной 
опухоли [13]. 
Заключение
Приведенные в  статье редкие клинические на-
блюдения подтверждают актуальность пробле-
мы трансплантационной онкопатологии кожи, 
которая в условиях свойственного этому органу 
постоянного обновления тканевых компонентов 
и ослабления иммунного надзора за процессами 
пролиферации и  дифференцировки отличается 
разнообразием гистологических вариантов и не-
благоприятным прогнозом. 
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The most prevalent skin cancer in the transplant 
organ recipients is squamous cell cancer, followed 
by basal cell cancer. The skin cancer incidence and 
related mortality in the transplant organ recipient 
are significantly higher than those in the general 
population, which is to be linked with prolonged 
pharmaceutical immunosuppression. Multiple tu-
mors are also typical for this patient group. The ar-
ticle describes two rare combinations of skin carci-
nomas with different histological characteristics in 
patients with cadaver renal allograft (CRA). Clinical 
case 1: A  43-year old female patient. In 2011, she 
was transplanted with a  CRA due to end-stage 
renal failure caused by congenital cystic dyspla-
sia (multicystic kidney disease), with subsequent 
removal of the allograft at 1.5  months after the 
transplantation. In 2014, she had her second CRA 
transplanted and until now is on immunosuppres-
sive therapy. In 2013, the patient noticed two slow-
ly growing masses in her right and left supracla-
vicular areas; they were clinically assessed as basal 
cell cancer and surgically resected. Histological ex-
amination of the resected skin fragments showed 
squamous cell carcinoma focuses in situ (Bowen's 
disease), with alternating superficial basalioma 
focuses; proliferating keratinizing squamous cell 
cancer with polymorphous structure, with pre-
vailing acantholytic type, morphoeic basal cell 
carcinoma and basal squamous cell carcinoma 
were found throughout the dermal layer, up to 
the subcutaneous tissue. Clinical case 2: A  63-
year old male patient was transplanted with CRA 
in 2007, due to end-stage renal failure caused by 
nephrolithiasis and chronic pyelonephritis. During 
the examination performed in 2013, a  mush-
room-like tumor (with a 3 cm diameter and a stipe 
of 1 cm in diameter, with erythematous tuberous 
surface) was found on the anterior neck surface, 
near the suprasternal notch. The tumor was surgi-
cally resected within the normal skin. Histological 
and immunochemical examinations showed that 
the mass consisted of two different tumors closely 
adjacent one to the other and separated by a nar-
row dermal layer, namely, neuroendocrine Merkel 
cell skin carcinoma and porocarcinoma with some 
signs of squamous cell and sebaceous cell differ-
entiation. Conclusion: The descriptions of the rare 
cases confirm that transplantation-related skin 
cancers are highly relevant. Due to continuous re-
newal of the tissue components that is intrinsic to 
this organ, and due to deterioration of the immune 
control over proliferation and differentiation, they 
are characterized by a  multiplicity of histological 
types and an unfavorable prognosis. 
Key words: renal transplantation, skin cancer, 
squamous cell cancer, basal cell cancer, porocarci-
noma, Merkel cell carcinoma
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